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OBSTÉTRIQUE 


MÉOAP 5 DE l’accouchement KOKMAL. 




MÉCANISME 


DE L’ACCOUCHEMENT NORMAL 


1. — Du mécanisme des rotations intra-pelviem 
de la tête. — Théorie du plan lombo-iliaque. 


Le but de ce travail a été de résumer les recherches 
et les théories de M. le professeur Auguste Pol- 
losson sur le mécanisme des grandes rotations de 

contre de toutes les théories admises, que la tête 
ne peut accomplir de grandes rotations que si elle est 
entraînée par le tronc, et qu’il existe un plan lombo- 
iliaque capable d’amener la rotation du tronc. 

Nous avons d’abord étudié les rotations au point 
de vue clinique, puis nous avons repris en détail les 
théories proposées et enfin nous avons établi le 
rôle du tronc dans la rotation de la tête. 







Des diverses espèces de rotations de la tête. 

On peut diviser les rotations intra-pelviennes en 
deux groupes. Les rotations qui se produisent dans 
les derniers temps de la gestation ou rotations de la 
grossesse et celles qui se montrent au cours de 
l’accouchement. 

Les rotations de la grossesse sont mises en évi¬ 
dence par le palper de l’épaule étudié par le profes¬ 
seur Fabre. Les constatations données par ce mode 
d’exploration démontrent ce fait général qu’un 
mouvement de rotation du tronc s’observe à mesure 
que se fait une descente de la tête. 11 faut retenir, 
en outre de l’existence de tels phénomènes, que là 
où se trouve l’occiput se trouve aussi le dos et qu’à 
mesure que se fait la rotation de la tête, se lait 
aussi la rotation du dos. Cette notion est un des 
meilleurs arguments en faveur de notre théorie 
explicative. 

Les rotations qui se produisent au cours de l’ac¬ 
couchement se passent également pendant la 
descente de la tête ; les mouvements ont pour 
conséquence, dans l’immense majorité des cas, 
d’amener l’occiput ou le menton sous le pubis. 
Mais on ne saurait réunir dans une même descrip¬ 
tion toutes les variétés de rotation. 11 convient 
d’appeler du nom de petites rotations la rotation 





gauches antérieures se font au niveau du périnée; 
elles se produisent à la fin de la descente et souffrent 
peu d’anomalies (fig. i). 

Les grandes rotations se produisent à un moment 
différent des précédentes. Dans les présentations 
postérieures du sommet les rotations commencent 
haut, le mouvement de rotation ainsi amorcé se 
poursuit lentement et progressivement a mesure 
que se fait la descente. 

Dans les présentations postérieures de la face, la 
rotation se produit toujours alors que la tête est 
très élevée. Les premières contractions amènent la 
déflexion de la tête, les contractions suivantes pro¬ 
duisent la rotation. 

Rotations anormales : occipito-sacrées 

La cause la plus fréquente de la rotation en occi- 
pito-sacrée est la déflexion de la tête, caractérisée 
par la situation des deux fontanelles qui se trouvent 
sur un même niveau, autrement dit par l'ahsence 
de flexion de la tête. 


Dans cette partie de notre travail, nous avons 
passé en revue la plupart des théories émises, et nous 
les avons discutées une à une. Nous nous sommes 



l’accouchement 


efforcé de nous reporter aux articles originaux, et 
s’il nous a été impossible de toujours les citer en 
entier, nous les avons du moins analysés en détail. 
Nous avons tenu, pour les travaux étrangers, à les 
traduire nous-même d’une façon intégrale, afin 
d’éviter les erreurs que peut présenter une analyse 

On peut diviser en deux groupes les théories 
proposées pour expliquer les rotations intra-pel- 
viennes de la tête ; celles qui regardent la tête 
comme l’agent de la rotation: théories céphaliques ; 
celles qui accordent au tronc le rôle principal dans 
ce mouvement : théories thoraciques. 



Les théories qui admettent que la tète est l’agent 
unique de sa propre rotation, sont les plus nom¬ 
breuses et les plus universellement admises. 

Nous les avons divisées en quatre groupes : 

a) Théorie de l’accommodation de Pajot. 

b) Théorie des saillies osseuses et des plans inclinés 

(Barnes). 

c) Théories du bassin mou. 

Rôle de la boutonnière du releveur de Tenus (Varnier). 
Rôle de la contraction de l’obturateur interne et 
pyramidal (Veit). 

d) Théories des résistances. 

Théorie de Fritsoh. 

Théorie de Tarnier. 

Théorie d’Hubert. 
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Nous ne pouvons reproduire ici l’exposé de ces 
théories, ni leur discussion ; mais nous croyons 
avoir démontré qu’aucune d’entre elles ne permet 
d’expliquer la rotation des positions postérieures 
des sommets ou des faces. 

La théorie de Varnier explique la rotation basse 
des positions antérieures. 

La théorie d’Hubert peut être considérée comme 
vraie pour les rotations des antérieures élevées ; 
l’occiput est en rapport en dedans avec le vide du 
pubis, en dehors avec les parois du bassin ; le front 
est sollicité à tourner vers la concavité sacrée, la 
tête a tendance à s’orienter en antéro-postérieure. 
Cette théorie des résistances rend évidemment bien 
compte des rotations des positions antérieures. 

Mais ces théories ne peuvent nous conduire plus 
loin ; aucune n’est satisfaisante pour les occipito- 
postérieures ou les mento-postérieures. Avec cer¬ 
taines théories (Tarnier, Hubert) la tête devrait se 
dégager en transverse et rien n’explique pourquoi 
elle va plus avant. Avec les autres théories, la 
rotation devrait être inverse de ce qu’elle est 
régulièrement. 



Du rôle du tronc dans les rotations 
intra-pelviennes de la tête. 

On arrive ainsi à l’idée que la rotation du tronc 
est nécessaire pour que celle de la tête se produise : 
c’est le tronc qui fait tourner la tête. 


Le tronc peut faire tourner la tête. 

Nous n’aurons pas de peine à faire admettre la 
possibilité pour le tronc d’amener par sa propre 
rotation celle de la tête. 11 suffit d’admettre avec 
tous les ouvrages classiques, comme nous l’avons 
vu au chapitre premier, qu’il se produit dans 
les sommets une flexion forcée, et dans les faces 
une déflexion, indispensable à la descente de 
l’énfant. 

Pour nous, le fait important à retenir dans ces 
deux mouvements, est la solidarisation de la tête cl 

en relief d’une façon très précise par Hubert. Cet 
auteur est le seul qui décrive ce que M. Auguste 
PollosSon appelle des diamètres de solidarisation. 
Les fig, 62 et 63 de son livre sont très démonstra- 






rotation analogue à celle de la tête dont elles suivent 
tous les mouvements. 

En tous cas, l’idée même de la solidarisation de la 
tête et du tronc est suffisamment établie pour que 
nous ayons le droit, à notre tour, de l’admettre 
comme un principe. Il suffit, du reste, de voir le 
moulage de foetus pelotonnés comme ils le sont in 
utero, pour se rendre compte que la tête ne fait 
qu’un avec le tronc. On ne nous reprochera donc 
pas de faire une pétition de principe supposant 
pour les besoins de la cause une action solidaire. 
Que l’on remarque que cette solidarisation est 
encore bien plus nécessaire et bien plus éner¬ 
gique dans la théorie classique, puisqu’il appartient 
alors à la tête de transmettre intégralemént au 
reste du fœtus toutes les pressions qu’elle subit 
elle-même. 

La tête ne tourne qu'avec le tronc. 

Ainsi, il apparait comme un fait clinique et ana¬ 
tomiquement établi que là où se trouve le tronc se 
trouve aussi la tête. 11 suffirait pour s’en convaincre 
de lire les très rares cas de torsion du cou décrits 
parles auteurs. M"'" Lachapelle n’en cite que de très 
rares exemples; un travail récent de M”' Henry, 
paru dans les Annales de Gynécolie, de 1892, en 
relate quatre cas seulemènt. 

Par suite, lorsque la tête tourne, le tronc tourne 
aussi. Tout le démontre, les rotations décrites par 






également sur cette constatation anatomique que la 
tête, en position intermédiaire, n’est plus solidarisée 
en aucune façon avec le tronc ; la tête peut tourner 
indépendamment du tronc, ou le tronc indépendam¬ 
ment de la tête. 

Nous pouvons voir alors que c’est dans ces condi¬ 
tions de flexion ou de déflexion incomplète que les 
rotations font défaut, et nous devons être particu- 
culièrement frappés de ce que les constatations cli¬ 
niques faites lors des rotations irrégulières et incom¬ 
plètes, concordent avec l’idée de M. Pollosson, 
bien qu’elles n’aient pas eu le même point de 
départ. 

Désormais, nous pouvons répondre aux objections 
que pous avons exposées et les difficultés des 
théories céphaliques s’éclaircissent; 

La rotation des faces, si élevée, se produisant à 
un moment où les plans inclinés du bassin et les 
muscles ne peuvent agir ; 

La rotation des fœtus de i,5oo à 2,000 grammes ; 

Les rotations basses, en plein plancher pelvien, 
alors que les muscles sont distendus au maximum, 
ou bien chez des femmes atteintes de prolapsus ou 
de rupture périnéale ; 

L’absence de rotation dans les têtes défléchies. 

11 semble donc que les théories thoraciques ont 
pour elles d’être rationnellement démontrables et 
d’être la seule explication plausible de la plupart 
des phénomènes cliniques. 







Si l’axe utérin était perpendiculaire à l’entrée du 
détroit supérieur, les parties fœtales qui débordent 
ce détroit supérieur et qui viennent appuyer sur le 
plan lombo-iliaque ne seraient guère sollicitées qu'à 
glisser vers le centre de l’excavation. 

Mais comme l’axe utérin est couché dans une 
position plus voisine de la colonne vertébrale, et 
qu’il est assez nettement dirigé en bas et en avant, 
nous voyons que l’elïort utérin tend bien à pousser 
ré])aule postérieure dans la direction que nous 

Aussi, le plan de glissement lombo-iliaque nous 
semble-t-il être la cause de la rotation du plan 
fœtal en avant dans le cas où la direction de l’axe 
utérin est normale. Nous savons, au contraire, 
que dans les situations anormales, surtout dans 
les ventres pendants, la rotation subit des retards, 
se fait incomplètement, ou pas du tout. 

Si nous considérons l’accouchement en présen¬ 
tation de la face, les mêmes plans maternels agiront 
pour produire une rotation ; mais ce ne seront plus 
les mêmes parties fœtales qui viendront appuyer 
sur le plan lombo-iliaque. 

Dans une mento-droite postérieure, par ex., ce 
sera la partie supérieure et antérieure du thorax 
fœtal qui viendra appuyer sur la surface considérée; 
et ce sont les parties situées le plus en arrière qui 
prennent le contact le plus intime avec le plan 
lombo-iliaque et qui glissent les premières sur lui. 
Ce sera donc la partie antérieure de l’épaule gauche 




qui glissera d’abord sur.la face latérale des der¬ 
nières vertèbres lombaires puis sur la fosse iliaque ; 
la face antérieure arrondie du thorax fœtal glissera 
aisément en avant, poussée par l’épaule postérieure ; 
et cette rotation du tronc entraînera celle de la tête, 
et conduira le menton dans une position antérieu 
Ces rotations dans la présentation de la face co 
tituenl peut-être la plus forte démonstration 
l’aetion du plan lombo-iliaque servant de glissement 
à une portion du tronc fœtal. — En effet, les parties 
d’une tète défléchie, qui ne plonge que très peu 
dans le bassin, sont bien incapables de trotter contre 
les parois pelviennes du détroit supérieur et de 
solliciter une rotation. Ce mouvement giratoire se 
produit à une phase où la tête ne plonge que très 
peu dans l’excavation pelvienne, fait bien connu des 
cliniciens. 


Rapports de l’utérus gravide et du plan 
lombo-iliaque. 

^ I [ ible de prouver ana¬ 

tomiquement que la cavité utérine est déprimée au 
niveau du plan lombo-iliaque et que le dos fœtal 
repose sur ce plan et glisse sur lui. 

Cette démonstration anatomique est faite par tous 
les auteurs qui se sont occupés des rapports de 
l’utérus gravide avec la paroi abdominale posté¬ 
rieure. Varnier, dans son livre d’obstétrique jour- 
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sur les côtés de la colonne lombaire. Remarquez que 
la tête est défléohie. 

Nous tenons à faire remarquer en terminant cette 
étude que la théorie soutenue par M. Auguste Pol- 
losson ne peut expliquer que les grandes rotations 
des sommets et des faces; elle ne peut s’appliquer en 
aucune façon à ce que nous avons appelé les petites 

rotations de la tête, que certaines théories céphali¬ 

ques peuvent expliquer. 


II. — Rotation du tronc pendant la rotation 



Nous avons observé un certain nombre de rota¬ 
tions des postérieures dans le but de nous rendre 
compte de la façon dont le dos se comportait pen- 

Nous avons toujours noté que le tronc accomplis¬ 
sait une rotation en même temps que la tête. 

Les mensurations précises prises pendant le travail 
et consignées dans cette thèse viennent à l’appui 
de la théorie du plan lombo-iliaque. 

Le palper de l’épaule décrit par le professeur Fabre 
devient ainsi un précieux moyen de surveiller, sans 
pratiquer aucun toucher, la marche de l’accouche- 





PATHOLOGIE 

DE LA GROSSESSE ET DES SUITES DE COUCHES 


I. — Étude sur quelques points concernant les 
troubles urinaires dans ia rétroversion de 
i’utérus gravide. 

{Annales de Gynécologie, mars 1907, pages 148 il 178, i flg.) 

Nous avons profité de deux observations prove¬ 
nant de la clinique gynécologique de Lyon et des 
idées exprimées parM. Auguste Pollosson dans une 
leçon clinique qu’il a faite à cette occasion, pour étu¬ 
dier un certain nombre de points relatifs au fonc¬ 
tionnement de la vessie dans la rétroversion de 
l’utérus gravide. 

Ces points sont les suivants : 

1“ Quel est le mécanisme de la rétention d’u¬ 
rine? 

2" Comment peut-on expliquer les corrections de 
la rétroversion par le simple cathétérisme évacua- 
teur? 

3» Quelle est la signification du symptôme particu- 
culier décrit par Laroyenne et que nous pouvons 




tion sous l’influence d’une faible pression sur les 
parties postéro-inférieures du vagin? 



Par des mensurations digitales ou instrumentales 
à l’hystéromètre, nous avons surtout cherché à éta¬ 
blir la situation du col utérin, l’élongation uréthrale, 
et la distension des parties basses de la vessie. 

Voici le résumé de^ ces recherches ; 

a) Le col utérin est situé à 7 centimètres au-des¬ 
sus de la symphyse pubienne (V. fig. 6); 

b) Les parties de la vessie situées au-dessus du 
col vésical et correspondant au trigone vésical sont 
allongées par l’ascension du col utérin. 11 y a ainsi, 
entre l’orifice interne de l’urèthre et la grande cavité 
vésicale une sorte d’entonnoir appelé par M. Polios- 
son Vinfundibulum vésical. 

L’urèthre atteint une dimension de 8 à 9 centimè¬ 
tres, c’est- à-dire près de trois fois sa dimension 
normale. 

Au-dessus de cet urèthre et jusqu’au niveau supé¬ 
rieur du col utérin se trouve une zone haute de 
7 centimètres qui fait partie de la vessie : c’est 
l’infundibulum. 

En dernier lieu, le toucher intra-vésical montre 
un refoulement en avant de la paroi postérieure de la 
vessie par le col utérin. 
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GROSSESSE 


VI. — Traitement de l’iclampsie puerpérale par la 
décapsulation rénale. 

11 nous a paru intéressant de faire connaître la 
première intervention chirurgicale dirigée contre 
l’éclampsie. Cette intervention consiste en la décap¬ 
sulation des deux reins faite, en janvier igoS, sur 
une malade atteinte d’éclampsie grave et accouchée 
deux jours avant. 

La malade guérit. 

Depuis cet article, de nombreuses observations 
analogues ont été publiées et, récemment, MM. Pinard 
et de Bovis attiraient l’attention sur la décapsulation 
rénale dans l’éclampsie. 



VENTIONS 


faut déployer pour amener la séparation de la tête 
et du tronc. Nous passons sous silencç la méthode 
employée et ne donnons que les résultats. 

Un poids de 4» kilogrammes, force souvent 
atteinte dans la traction sur la tête dernière, suffît 
à produire au bout de quelques tractions l’arrache- 
mentde la tête, mais à la condition que l’on y adjoigne 
des mouvements d’oscillation dans le sens latéral. 
Ces mouvements d’oscillation sont souvent néces¬ 
saires pour dégager la tête arrêtée au détroit supé¬ 
rieur, et c’est ce qui explique la fréquence de la 
décollation lorsque l’opérateur ne songe pas à la 
manœuvre de Champetier, qui permet de faire pro¬ 
gresser la tête exactement suivant l’axe du détroit 

Pronostic et complication. — U’expulsion immé¬ 
diate de la tête ainsi isolée dans l’utérus' est loin 
d’être la règle, nous ne l’avons trouvée notée que 
i4 fois sur nos 79 observations. 

L’expulsion tardive se lait par macération, ramol¬ 
lissement des os, contraction utérine. 

La rétention prolongée est fréquente. Nous avons 
trouvé des obsei-vations où la tête reste cinq ans, 
dix ans dans l’utérus, sans accidents. Mais, le plus 
souvent, les accidents sont plus précoces et l’expul¬ 
sion fragmentaire d’une tête trop longtemps retenus 
dans l’utérus s’accompagne de désordres dus à l’in¬ 
fection ou au corps étranger lui-même. 

Les accidents que l’on ])eut observer sont, en pre- 
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mière ligne des accidents précoces : le plus redou¬ 
table est l’hémorragie ; elle entraîne deux morts sur 
trois cas ; le meilleur moyen de combattre la perte 
de sang trop grande est de faire la délivrance artifi¬ 
cielle immédiate avant de tenter l’extraction de la 
tête fœtale. 

Les accidents tardifs sont des plus intéressants à 
connaître; les os du crâne deviennent des corps 
étrangers acérés, qui traversent la paroi utérine et 
créent des fistules diverses. La migration se fait vers 
la vessie, le péritoine, l’intestin ou le tissu cellulaire 
de la gaine hypogastrique. 


Traitement. — Nous avons recueilli les résultats 
de 67 observations qui donnent le tableau suivant ; 



Opération de Porro, 3 cas : guérison. 









L’extraction des parties fœtaies est grandéitaent 
facilitée. Un des bras du fœtus reste adhérent à la 
tête et permet d’exécuter la manœuvre de Maurb 
ceau. Le tronc est ensuite extrait secondairemefit. ' 

Dans quelques cas on sera obligé de procéder en 
cours de route à la brachiotomic préalable, ce qui 
ne change rien à la conduite générale de l’interven- 

Les deux ligures ci-jointes permettront de com¬ 
prendre le traeé de l’incision (fig. 7) et le résultat 
obtenu (pi. 1). 

Nous croyons que ce procédé peut rendre de 
réels services dans les cas d'urgence où l’on doit 
opérer sans aide et sans autre instrument que les 









Cette observation se rapporte à un cas de nanisme 
d’origine thyroïdienne. 

be 1)' Commandeur, dans le service de qui j’ai 
opéré cette malade, a pu établir ce diagnostic d’une 
façon ferme. 

L’achondroplasie pouvait être éliminée grâce à 
l'absence de raccourcissement rhizomélique, et le 
rapport normal qui existait entre le développement 
du tronc et le développement des membres. Aucune 

Ce nanisme, que l’on pourrait appeler athyroï- 
dien, correspond à un groupe de lésions osseuses 
encore mal connues, et relèverait d’un développe¬ 
ment incomplet du corps thyroïde. 

Ce qui semble le caractériser, c’est la forme bien 
particulière du bassin, qui est généralement rétréci, 
à type infantile (M. Commandeur). Il y a en plus 
absence de soudure des os iliaques, ischion et pubis. 

11 est à noter enfin que ces bassins appartiennent 
aux groupes des bassins très fortement rétrécis. 
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L’accouchement spontané à terme est impossible, 
l’accouchement prématuré est le plus souvent contre- 
indiqué. La césarienne seule permet d’extraire 
l’enfant. 

C’est donc bien là une variété de nanisme qui 
mérite une étude à part ; elle ne sera possible que 
lorsque les observations seront en nombre suffisant. 
C’est ce qui nous a engagé à publier cette obser¬ 
vation, qui est des plus caractéristiques. 

(A l’appui de cette observation noua avons présenté 
des photographies de la malade et la radiographie 
métrique du bassin.) 


IV. — Rupture d’un kyste de l’ovaire pendant le tra¬ 
vail.'— Laparotomie. — Opération césarienne 
— Hystérectomie abdominale subtotale. — 
Considérations sur la conduite é tenir dans 


Dans ce mémoire, lu en séance publique à l’appui 
de notre candidature, nous rapportons l’histoire 
d'une femme enceinte pour la première fois, qui 
présenta à la fin de sa grossesse une tumeur du 
flanc gauche, prise pour une pyonéphrose. Cette 
femme vint accoucher à la Maternité de la Charité, 
dans le service du docteur Commandeur. Elle fut 
atteinte au cours du travail de phénomènes de péri- 
























TÉRATOLOGIE 


1. — Un monstre humain acardiaque d'un type 
douteux (hémlsome Inftritur). 


Le but de cette note fut d’attirer l’attention sur 
un type tératologique extrêmement intéressant et 
qui ne nous semble pas avoir été bien défini. La 
pièce fœtale qui lit l’objet de la communication 
est un monstre acardiaque qui coexistait — dans un 
œuf monoamniotique expulse a (i mois et demi — 
avec une sœur jumelle normalement conformée. 
Ce monstre peut être considéré comme une moitié 
inférieure de fœtus normal {hémisome infirieur) 
ou, en d'autres termes, comme un fœtus dont toute 
la partie du corps supérieure à l’ombilic aurait 

Comme tous les acardiaqiies, ce monstre appar¬ 
tient à la famille des omphalosites; mais dans quel 
genre doit-on le classer ? — Le genre péracéphale, 





celui dont il se rappi'oclie le plus, lui convient mal. 1 
Ce monstre, en elTet, ne possède pas de thoras' 
d’uutre part, eonlraircmcnt i'i ce qu'on obseive chez 
tous les (irfjthnlicnx, il est parfaitement symétrique, I 
absolument régulier, cpiaut aux parties représentées. ‘ 
Prenant en considération ces caractères et ceux de 
la dissection attentive à laquelle nous nous sommes | 
livré, nous avons proposé pour caractériser ce type j 
tératologique le terinc à'hcmisomc. Nous distinguons 
deux variétés : la variété inférieure, celle qui est j 
réalisée dans ce ras et une variété, supérieure, variété 1 
hypothétique et probablement beaucoup plus rare. 


II. - L’hémisome (ssriétf inférisurs) et sa tératogénio. 

ICn collaboration avec M. Jarrioot. 

(Mémoire présenté à la Société d'Antkropologie et de Biologie 
de Lyon. i 3 avril 1907, 1 planche et 3 gravures.) 

Ce travail se divise en deux parties. 

Dans la première, nous exposons les résultats de 
la dissection du monstre dont il vient d’être ques- 

Nous insistons sur ce fait rpie dans ce monstre, 
essentiellement symétrique, tout se passe comme 
si une section horizontale, faite au-dessus des reins 
et de l’insertion ombilicale, avait supprimé net la 
moitié supérieure du corps (fig. 8 et 9 et pl. V)* 













gauche. Sur son trajet elle émet, à droite et en bas, 
la fémorale droite ; sur la ligne médiane, et en haut,' 
un tronc coeliaque (A), lequel se ramifie bientôt en 
cinq branches : deux artères rénales (R-R) et trois 
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en est primitivement ainsi, et que la poclic unique 
ne se forme que secondairement par résorption (?) 
des feuillets adossés, mais ce n’est là qu’une hypo¬ 
thèse. Et voici déjà un premier point mystérieux. C’est 
dans les monoamniotiques que se rencontrent la 
majorité des omphalosites, sinon tous les cas obser¬ 
vés, et nous ignorons précisément le mécanisme de 
la formation des monoamniotiques. 

Mais poursuivons ; le lait de la disposition fœtale 
dans l’œuf monoamniotique peut être envisagé 
indépendamment du mécanisme suivant lequel se 
forme cet œuf monoamniotique Or la disposition 
fœtale est digne d’attention. Comme TaruHi l’a bien 
compris, la seule présence de deux jumeaux sur un 
même placenta, dans une même poche amnio¬ 
tique n’est rien moins qu’un acheminement vers 
l’adhérence de ces deux jumeaux, vers la formation 
de l’une des nombreuses variétés de monstres dou¬ 
bles autositaires ou parasitaires. Des dinomes mono¬ 
choriaux de TarulTi, aux omphaloùlex nmidiens, 
l’esprit imagine d’une manière satisfaisante les diffé¬ 
rents stades d’un unique processus tératogénique. 
Mais là encore, ce ne sont que des hypothèses. 

Aussi bien ce sont des hypothèses aussi, et rien 
autre, que la vieille théorie de Claudius et celle 
plus récente d’Ahlfeld. 

Quel est le mécanisme intime des iiiallormations 
de l’omphalosite, et en particulier de l’absence ou de 
l’état de moindre perfection du cœur ? 

Si la théorie désuète de Claudius semble bien 






-* 

a-Wff'W'èWtA- 

'flu-i» 1i as»»} -44 

44,,“t.»» *'1 f 











RADIOGRAPHIE 

OBSTÉTRICALE 


I. — Considérations générales sur l'application 
clinique de la radiographie métrique. 


Nou» avons été chargé par le professeur Fabre 
du service radiographique de la Clinique Obstétri¬ 
cale de Lyon. 

Nous avons radiographié ainsi la plupart des 
rétrécissements du bassin observés il la Clinique 
Obstétricale. 

publiées dans sa thèse. 

La radiographie métrique du professeur Fabre rend 
les plus grands services en elinique. 

Elle nous a permi.s souvent de vérifier le diagnostic 
posé et de préciser un diagnostic hésitant. 


























DIVERS 


Contribution aux thèses faites à la clinique obsté¬ 
tricale ; 

CouLON. — De la délivrance retardée dans la pra¬ 
tique des accouchements. (Th. Lyon, igo.'i.) 

Rolland. — Du forceps lyonnais ou forceps à 
branches parallèles. (Th. Lyon, igoS.) 

Ferras. — L’atrophie utérine de la lactation. (Th. 
Lyon, igo-L) 

Chatanay. — De l’œdème aigu du poumon pendant 
le travail. (Th. Lyon, igo6.) 

Cavarroc. — Contribution à la palpation de l’épaule 
dans la présentation du sommet et les bassins 
normaux. (Th. Lyon, igoG.) 

Donnezan. — De la mensuration des diamètres du 
détroit supérieur par la radiographie. Méthode du 
professeur Fabre. (Th. Lyon, igoG.) 

Bassard. — Neuf cas de streptococcie sanguine. 
(Th. Lyon, igo5.) 






ANATOMIE, CHIRURGIE 




ANATOMIE 


I. — Contribution à l'étude de ia topographie de la 
base des iigaments larges. — Recherches 
expérimentales sur la' itiarche des collec- 



(Pour paraître dans la GaMe iwHôpitaux.) 

Nous avons établi, à l’aide d’injecfjons de liquide 
coloré le rôle des vaisseaux utérins entourés de leurs 
dépendances fibreuses au point de vue du cloison¬ 
nement de la base des ligaments larges. Ces vaisseaux 
forment une cloison transversale haute de 4 à 7 cen¬ 
timètres sur les boi'ds utérins, cloison qui limite deux 
espaces; l'un antérieur, l’autre postérieur. 

n) En effet, les injections pratiquées derrière le 
feuillet antérieur péritonéal, en avant des vaisseaux, 
à 2 centimètres du bord utérin s’étendent latérale¬ 
ment sur les côtés de la vessie, fusent vers la partie 
antérieure de la fosse iliaque interne et gagnent dans 
la profondeur les culs-de-sac latéraux. Le feuillet 
postérieur ne bombe pas. (Voir fig. ii.) 






CHIRURGIE 



Nous avons analysé en détail, dans cette publi¬ 
cation, tous les travaux concernant le traitement 
chirurgical du mal de Bright, et en particulier les 
résultats obtenus par d’Edebohls. 

En 1902, cet auteur avait opéré 5 i cas, 29 femmes 
et 22 hommes. Tous les malades opérés avaient 
des troubles cardio-vasculaires, de l’hypertrophie, 
cardiaque, de Tartério-sclérose ; quelques-uns pré¬ 
sentaient des complications plus graves ; hydro- 

Au cours de ces interventions, des données 
importantes ont été établies sur l’état des reins, 
en particulier, il a été établi que la néphrite est 
unilatérale 9 fois sur 29 cas ; fréquence beaucoup 
plus grande qu’on ne l’enseigne habituellement. 

Le manuel opératoire est ensuite décrit avec 
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